
 
 

식품권 
조치 통지서 
EBT 좌 계            

ADDRESSEE 

 

 

 STATE OF CALIFORNIA 

카운티 

 

HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY 
CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES 

 
 
 
 
 
 

통지일: _____________________________________________________________________ 
해당자 이름: _____________________________________________________________________ 
담당자번호: _____________________________________________________________________ 
이름: _____________________________________________________________________ 
번지수: _____________________________________________________________________ 
전화번호: _____________________________________________________________________ 
주소: _____________________________________________________________________ 

  _____________________________________________________________________ 

  _____________________________________________________________________ 

질문이 있을 경우 담당자에게 문의하십시오. 

주정부 청문회: 귀하가 이 조치가 잘못되었다고 생각할 
경우 청문회를 요청할 수 있습니다. 이 페이지의 뒷면에 
방법이 설명되어 있습니다. 이 조치가 취해지기 전에 
청문회를 요청할 경우에는 귀하의 혜택을 변경할 수 
없습니다. 

 
 
 

___ 

 

비활성화된 계좌 재활성화된 계좌 

□ 카운티는 __________________________부터 귀하의 전자 식품권 
계좌를 사용하기 시작했습니다. 

 
카드를 분실하신 경우에는 1-877-328-9677로 연락해 주십시오. EBT 
카드 사용에 도움이 필요하신 경우에는 카운티 담당자에게 연락해 
주십시오. 
 
이 통지서는: 
● 귀하의 혜택 자격이 변경되지 않습니다. 
● 귀하의 자격에 영향을 주는 보고 책임이 변경되지 않습니다. 또한 
● 귀하의 현금 보조금 또는 Medi-Cal 혜택을 변경하지 않습니다. 

해당 혜택이 변경되는 경우, 귀하께 별도로 통지해 드립니다. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

저희 기록에 의하면 귀하께서는 지난 135일 동안 식품권 EBA (Electronic 
Benefit Account)를 사용하지 않으셨습니다. 

□ _____________________________까지 식품권 카드를 사용하지 
않으시는 경우에는 카운티에서 전자 식품권 혜택을 중단하게 
됩니다. 식품권 혜택 카드를 사용하시면 혜택 중단을 막으실 수 
있습니다. 

 
저희 기록에 의하면 귀하께서는 지난 180일 동안 식품권 EBA 
(Electronic Benefit Account)를 사용하지 않으셨습니다. 

□ 카운티는 _______________________자로 귀하의 식품권 혜택을 
중단했습니다. 전자 식품권 혜택 계좌를 다시 활성화하시려면 
카운티 담당자에게 연락해 주십시오. 

지난 365일 동안 사용하지 않으신 전자 식품권 혜택이 있는 경우, 
사용하지 않은 혜택은 귀하의 EBT 계좌에서 제거되어 다시 복구되지 
않습니다.  

규정: 다음 규정이 적용됩니다. 가까운 복지 사무소에서 해당 
규정을 검토할 수 있습니다.  MPP 16-120. 
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